


















Abstract: Background: Polypharmacy  and  the use  of potentially  inappropriate medications  are 
frequent safety issues among nursing home (NH) residents. Deprescribing can significantly reduce 
the  number  of  drugs  used,  medication  costs,  and  mortality.  This  qualitative  study  sought  to 








the  importance  of  finding  the  right  time,  creating  a  bond  of  trust  before  deprescribing  and 
considering  the  purpose  of  the  stay  in  the  NH.  Pharmacists  relied  on  structured  guides  for 
deprescribing, which led their reflection and practice. All professionals saw the complexity of the 
clinical  situations,  as  well  as  residents’  and  relatives’  fears  of  interruption  of  care.  (2)  At  an 
institutional  level,  the  professionals  stressed  the  lack  of  time  to  discuss  patients’  health  and 
treatment, while pre‐existing  interprofessional collaboration,  specifically, quality circles,  seemed 
useful  tools  to  create  common knowledge.  In order  to  reduce prescriptions, better  coordination 
between physicians, nurses, pharmacists and specialists seemed crucial. (3) At the health system 
level,  funding  still  needs  to  be  provided  to  consolidate  the  process,  go  beyond  organisational 
constraints and ensure deprescribing serves the patient’s wellbeing above all. Conclusions: At the 
individual  level  of  implementation,  the  different  healthcare  professionals  expressed  specific 
concerns about deprescribing, depending on their defined role in NHs. Their perspective about the 
different  levers  to promote deprescribing at  institutional and healthcare  system  levels  converge 
towards interprofessional collaboration supported by the healthcare system. Specific funding and 
incentives are therefore needed to support a sustainable interprofessional team. 
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potentially  inappropriate medications  (PIMs)  are  frequent problems  among  nursing  home  (NH) 
residents. Depending on estimations and definitions, the prevalence of polypharmacy ranges from 
24% to 50% [1–3], and PIMs are prescribed to between 43% [4] and 90% [5] of NH residents. While 
polypharmacy  is  sometimes  necessary  to  treat  severe  illness,  and  the  use  of  a  potentially 
inappropriate drug can be  the best choice available  for a specific patient, both are  independently 
associated with worse health outcomes, lower quality of life, and increased risk of hospitalisation and 
death [1,6–9]. 
In  this  context,  deprescribing,  defined  as  “the  process  of  withdrawal  of  an  inappropriate 
medication, supervised by a healthcare professional with the goal of managing polypharmacy and 
improving outcomes”  [10], seems a useful approach. Recent studies show  that  it can significantly 
reduce the number of drugs used by NH residents [11] and could reduce mortality [12] medication 
costs [13]. 





willingness  to  collaborate  among  health  professionals  or  the  organisation  and  financing  of  the 
healthcare system.   




study  thus  seeks  to  understand  and  compare  the  perspectives,  needs  and  practices  of  health 
professionals  active  in  Swiss NHs  regarding deprescribing,  and  to  conceive  levers  of  action  for 
implementing deprescribing in institutional care settings. To do so, the analysis will be focused on 




in  light of  the  contextual aspects underlying and  influencing practices and discourses. Since  this 
study aimed at informing a further intervention in NHs, we referred to an “applied” implementation 






by  the  mandatory  health‐insurance  scheme  of  Switzerland  (Fribourg).  These  IPSs  are  based  on 
interprofessional  collaboration  between  pharmacists,  physicians,  and  nurses,  with  the  goal  of 
optimising drug use in the NH. They consist of a yearly analysis, by its pharmacist, of each NH’s 
medication  consumption  regarding  good  prescribing  practices  and  drug  safety  management  in 
relation to up‐to‐date clinical and pharmaceutical evidence. This review is then discussed during one 
or  more  interprofessional  quality‐circle‐type  meetings  throughout  the  year,  with  the  goal  of 
establishing a local treatment consensus [20]. Nurses and physicians then implement the agreed‐on 
consensus, and  its effects on drug use are assessed  the  following years.  In  these  two cantons, all 
nurses and physicians are  in  regular  contact with NH  residents, whereas most pharmacists only 
supply drugs to the NHs and offer professional support on the good use of drugs. 
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The IPSs have been shown to reduce drug costs in NHs [18] and decrease the use of antibiotics 
[17].  Furthermore,  they  have  fostered  a  climate  of  good  collaboration  between  the professionals 
involved, which provided a good basis for the trial of deprescribing interventions. The NHs of these 











first with  11 pharmacists  collaborating with NHs  (7 men,  6 women),  the  second with  10 nurses 
working  in NHs  (7 women, 3 men). A  third  focus group gathering physicians active  in NHs was 



















































Due  to  recruitment  impediments and  for  funding  reasons, data  saturation was not  reached. 
Transcripts were not returned to participants, and their feedback was not sought on the findings.   
Analysis:  The  analysis  focused  on  the  differences  between  three  professional  statuses: 
pharmacists (Pha), physicians (Phy) and nurses (N). Their discourses were mapped to three concepts 
Pharmacy 2020, 8, 17  4  of  17 
 
drawn  from  implementation  sciences  which  structured  our  analysis,  depending  on  whether 
discourses concerned what health professionals perceived and experienced  (1)  individually  in the 
face of the clinical realities of the complex elderly patients they take care of, (2) the nature of their 









both barriers  and  facilitators, depending on  the professional group  responding.  It was  therefore 





physicians  were  more  cautious;  they  considered  it  without  having  integrated  it  into  their  own 
practice. Pharmacists’  opinions  in  focus  groups were  therefore directly  related  to deprescribing, 













decompensations among  the population  they care  for, combined with  the current demographical 
situation of high age, was identified as leading to more polypharmacy. 
Physicians  felt  that  established  treatment  guidelines  are  ill‐suited  to  their  practice  among 
polymorbid elderly persons living in NHs and contributed to detrimental polypharmacy instead of 
reducing it:   













The goals of care guided  them  in  identifying which medicines are a priority and which,  less 
important, can be removed. 
3.1.2. Fear of Destabilisation and Physicians’ Responsibility 













































“Some  families play a  significant  role. The  fact  that  they may have heard  that  the pink pill was 
removed is problematical to them.” (Pha3M)   






































According  to  pharmacists,  admittance  to  the  NH  is  conducive  to  a  thorough  review  of 
treatments.  Nurses  pointed  out  the  importance  of  acting  at  the  right  time  and  insisted  on  the 
importance of first creating a bond of trust with residents, knowing their personal history and getting 
to know their relatives: 













back  if  results  are  not  satisfying  is  an  important  support  in  order  to  respond  to  the  fear  of 

















The  physician  visits  residents  on  a  targeted,  ad  hoc  basis.  One  physician  talked  about  his 
difficulty  to  engage  in  a  negotiation  with  one  of  the  patients  on  the  matter  of  deprescribing, 
considering the little time he has:   









during  the  night,  it would  be  possible  to  replace  psychotropic drugs with  non‐pharmacological 
approaches:   
“I can imagine that if someone is slightly agitated one night, we may be tempted to give him what is 
in  stock, may  it be psychotropic or neuroleptic drugs, while all  is needed  is a glass of milk or a 
yogurt.” (Phy1F) 
3.2.2. Autonomous Nurses Trained to Reduce Prescriptions and Favour non‐Medicine Alternatives   










Some  physicians  also  perceived  the  nurses’  autonomy  as  a  potential  facilitator  to  adapt 





remain  in reserve! When  I need  it,  I  take  it, when  I no  longer need  it,  I don’t  take  it anymore.” 
(Phy3M). 
A  head  nurse  highlighted  that  better  trained  nurses,  who  are  more  autonomous  in  their 
relationship with physicians, can contribute to limiting prescriptions.   
“If I have nurses who are slightly more confident, who will ask less of physicians, consequently I will 
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resident] is unwell and has four different types of medication, then I say (…) in the patient’s file: 
















Engaging  in  an  efficient deprescribing process  is often  the  result of  an  individual  initiative. 
However,  the  professionals  who  were  interviewed  mentioned  that  collaborative  practices  with 
regard to IPS must be established as part of the NH organisation to reduce the risks associated with 
polypharmacy  including  establishing  pharmaceutical  thresholds,  regular  monitoring  and 






















They highlight, however,  the  importance of being mindful of potential abuse of a system  in 
which pharmaceutical competencies are geared towards deprescribing with financial objectives  in 




















“We  have  to work with  10  different  physicians who  don’t  have  a  common  philosophy. Not  all 
physicians will have the same attitude. They all come on their own time, (…) once they have seen all 
the patients, at six in the evening, and we are pretty busy at that time.” (N9F). 






time  with  residents.  They  mostly  identified  practical  and  clinical  issues,  while  above  all  being 
concerned with  their role  in order  to maintain a good  relationship with  residents and establish a 
therapeutic project with them in which deprescribing can be integrated. Physicians are responsible 
for  the prescription and were highly  concerned about consequences of deprescribing  in  terms of 




































 Numerous medications needed for high age polymorbidity        X 
 Guidelines for elderly polymorbid patients vs. by pathology    X  X 
 Adaptation of the medication to the patient’s project  X     
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  Fear of destabilisation and physician’s responsibility      X   
 Concern for adherence and elderly’s difficulty in swallowing    X    X 
Psycho‐social aspects 
 Reluctance to change due to residents’ age/generation  X  X  X 
 Deprescribing seen as interruption of care  X  X  X 
 NH residents very attached to their medicines  X    X 
 Residents’ self‐determination    X   
  Importance of communicating with residents and relatives    X   
  Finding the right timing and rhythm for deprescribing  X    X 















  Lack of time with NHs residents      X  X 
 Autonomous nurses trained to reduce prescriptions and favour non‐
medicine alternatives  X    X 
Interprofessional collaborations 
 Deference to specialists and respect of other physicians’ autonomy    X  X 
  Interprofessional communication enabled by integrated pharmacist 



















  Lack of funding for comprehensive treatment reviews    X  X 
 Remuneration of the pharmacist based on medication dispensation 
versus pharmaceutical services    X   
(In)consistency within the care team 




issues,  according  to  the  health  professionals  who  took  part  in  this  study.  Clinical  issues  with 
deprescribing  are well understood, but  the psychosocial ones  remain  a  challenge. The  fears  and 
concerns of residents and families about deprescribing identified by the professionals in this study 
echo  the ones  found  in  the  literature, namely  the  fear of  symptom  reappearance  [24,25] and  the 
perception of deprescribing as giving up on residents’ care  [25]. However,  in another part of  this 
study based on the residents’ points of view [26], results hinted toward residents’ willingness to take 






them  [29]. Adopting a more patient‐centred approach,  taking  into consideration  the personal  life 
goals, individual struggles, such as swallowing difficulties, and literacy level of residents could help 





offered  by  the Canadian Deprescribing Network  [30],  seem necessary. Motivational  approaches, 
eventually including the residents’ relatives, could also be leveraged. 
Shared  decision‐making  and  education,  however,  must  not  be  a  façade  for  imposing 
professional’s views on the resident or be moralising, as pointed out by pharmacists. Indeed, the risk 
is  that  inherent  pressure  of  the NH  as  a  “total  institution”  [31]  tends  to disempower  residents, 
especially with regard to their medication. Turner et al. (2016) [32] reported that it is important for 
residents to feel that they have the right to question their physician about their medication and the 
right  to continue taking medications that they  feel are good for them, even when  it conflicts with 
clinical evidence.   
Finding the right time to initiate a deprescribing process and the right rhythm for it, sometimes 
over  months,  was  reported  mostly  by  nurses  as  a  major  way  to  increase  patients’  acceptance. 
Collaborative approaches also seem necessary and include all involved professionals, from those who 
are in a day‐to‐day relationship with the residents and their relatives and who can identify difficulties 
residents have  to swallow medicines,  for  instance,  to  those who seldom see  the  residents.  In  this 
regard, collaboration must be developed beyond  the  IPS actually  in place, as  it does not address 
individual patients’ situations, but focuses more on NH‐wide medication optimisation consensus. 
Each medical  association  engaged  in  geriatrics  or  any  specialty  treating  chronic  conditions 
should develop  specific guidelines  for  elderly, polymorbid patients,  as  suggested by physicians. 
Pending  these  guidelines, health professionals  can  rely on  the  safety  evidence  from  a  small  but 







the  efforts  that must be made  to  correct  the negative  consequences of over‐medication must not 











to  care  also  require  additional  professional  time  with  residents,  as  raised  by  all  three  health 





the  intervention  of  a plurality  of  actors  (general practitioners, NH  referring physicians, hospital 
specialists,  pharmacists,  nurses,  etc.).  Their  collaboration  is  essential,  yet  differences  in  status, 
involvement  in  the  institution  and  symbolic  hierarchies  between  them  can  be  obstacles  to  the 
optimisation of prescriptions. The particular institutional context of the NH also implies organising 
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interprofessional  collaboration  in  a different way  from  an  ambulatory  setting.  In  particular,  the 
boundaries of professional jurisdictions, according to Abbott’s concept (1988) [34], need to be more 
flexible.  Indeed,  nurses,  because  of  their  daily  proximity  to  residents,  have  valuable  assets  like 
capacity for observation, situation analysis and rapid adaptability. Primary care providers, including 
nurses, are often cited as key players, particularly when  they are designated as referents for each 
resident. However,  their autonomy of  intervention  is not always sufficiently emphasised or even 
accepted by themselves as pointed out by nurses and physicians. It is therefore important that the 







external partners regularly mobilised by  the NH  team  (that goes  from  the general practitioner  to 
specialists and even to the surrounding hospitals) could contribute to optimise drug consumption. 






as generating new practices  that deserve  their place  in  the NH. These possibly  imply additional 
financial charges but can also provide benefits  for  the NH offsetting  those costs, such as directly 
decreasing  costs  related  to  drug  reduction  and  their  negative  clinical  outcomes  (risk  of  falling, 
emergency hospitalisation), as well as increasing resident autonomy and well‐being. 
4.3. Healthcare System: Coherent and Stable Healthcare Teams Paid for the Work Related to Deprescribing 
At  the  level  of  the  health  system,  which  is  cantonal,  it  appears  from  discourses  of  the 
representatives of  the  three health professions  that  the  approach  that promotes  the  stability  and 
coherence of  the  teams of professionals working  in  the same NH  is  the most conducive  to  inter‐
knowledge and to the development of smooth communication. For example, the fact that a single 
physician is a referral for all residents of an NH constitutes a facilitator. Indeed, he/she represents a 
single and regular  interlocutor  for  the care  teams and residents and can collaborate  in a coherent 














this study  involved participants only  from  the French‐speaking part of Switzerland and does not 
account  for  the  important cultural differences with  the German‐ and Italian‐speaking parts of  the 
country. 























seems  essential  to  overcome  the  barriers  identified  at  the  individual  level  and  to  deprescribe 




of  deprescribing  in  NHs.  Besides,  the  healthcare  system  must  provide  incentives  to  support 
sustainable interprofessional teams within the NHs. 
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